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Rusmiddelavhengige har økt behov for helsehjelp på grunn av traumer, infeksjoner og skader 
relatert til deres livsstil. Under slike innleggelser vil det ofte være behov for smertelindring. 
Stort sett hvor man arbeider som sykepleier i sykehus, er det sannsynlig at man kommer i 
kontakt med rusmiddelavhengige pasienter. Likevel har det ikke blitt undervist noe særlig om 
rusmiddelavhengige og smertelindring i løpet av sykepleiestudiet. Hensikten med oppgaven 
var derfor å finne ut hvordan sykepleier kan bidra til forsvarlig og omsorgsfull smertelindring, 
til rusmiddelavhengige på sykehus. Oppgaven er et litteraturstudie og et resultat av den 
kunnskapen jeg har tilegnet meg gjennom skriveprosessen. Noen av funnene var at grundig 
smerte- og ruskartlegging kan være viktig for forsvarlig smertelindring. For å sikre 
omsorgsfull behandling bør sykepleier legge til rette for et gjensidig tillitsforhold til 
pasienten. På et mer overordnet avdelingsnivå fant jeg at fastsatte retningslinjer kan sikre 
tilstrekkelig smertelindring til rusmiddelavhengige, hvor smertelindringen kan være mer 
komplisert enn den er til resten av befolkningen. I tillegg har jeg sett på de mest sentrale 
aspektene av Joyce Travelbees sykepleieteori; menneske som individ, lidelse, mening, 
menneske-til-menneske-forhold og kommunikasjon. I denne oppgaven blir Travelbees teori 
knyttet opp mot forskjellige deler av smertelindringen til rusmiddelavhengige. 
  
















Substance abusers have an increased need for health care services due to trauma, infections 
and injuries related to their lifestyle. During such admissions, pain management is often 
necessary. Nurses are likely to meet substance abusers regardless of their assigned 
department. Nevertheless, the issue of pain management concerning substance abusers has not 
been thoroughly discussed during my nursing education. Therefore, the purpose of this thesis 
was to elaborate on how a nurse could contribute to justifiable and caring pain management 
for hospitalized substance abusers. This thesis is a literary study and result of the knowledge I 
have acquired during this process. Some of what I found was that thorough pain and addiction 
mapping could be important for justifiable pain management. The nurse should initiate a 
mutual relationship based on trust to ensure caring treatment. On a higher department level, I 
found that established guidelines could make sure that the pain management for the substance 
abuser is sufficient. In addition, I considered the most important aspects of Joyce Travelbee's 
nursing theory: unique individuals, suffering, meaning, human-to-human relationship and 
communication. In this thesis, Travelbee's theory is linked to the different steps in pain 
management of substance abusers.   
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1.0 Innledning  
Rusmiddelavhengige har det samme kravet på tilstrekkelig smertelindring som andre, men 
blir ofte underbehandlet under innleggelse i sykehus (Den norske legeforening, 2009, s. 33). I 
helsepersonelloven (1999, § 4) står det: “Helsepersonell skal utføre sitt arbeid i samsvar med 
de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets 
kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for øvrig”. Da tenker jeg at det er 
sykepleiers ansvar å tilegne, samt holde seg oppdatert på kunnskap som er nødvendig for å gi 
pasientene forsvarlig behandling. I tillegg til at man som sykepleier skal kunne formidle 
trygghet og omsorg til alle pasientgrupper.  
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Jeg har valgt å skrive om smertelindring til rusmiddelavhengige på sykehus på bakgrunn av 
en utfordrende opplevelse i møte med en rusmiddelavhengig pasient i praksis. I løpet av 
sykepleierutdanningen har det ikke vært lagt særlig vekt på undervisning om avhengighet, 
spesielt ikke avhengighet i samspill med smerteproblematikk. Jeg var dermed usikker på 
hvordan forholde meg til å hjelpe pasienten jeg hadde mye ansvar for. Også de ferdig 
utdannede sykepleierne var preget av usikkerhet. Min erfaring var at sykepleiernes usikkerhet 
og mangel på kunnskap forverret pasientens behandling og hans allerede sårbare situasjon. På 
bakgrunn av dette vil jeg bruke bacheloroppgaven som en mulighet til å oppnå mer kunnskap 
om og forståelse for, hvordan jeg som sykepleier kan bidra til forsvarlig og omsorgsfull 
smertelindring til rusmiddelavhengige pasienter i sykehus.  
 
Smertelindring til rusmiddelavhengige er et aktuelt tema fordi denne befolkningsgruppen ofte 
er utsatt for skader, sykdommer og traumer som kan gi akutte smerter. Rusmiddelavhengiges 
avvikende oppførsel kan føre til at sykepleier kommer i tvil om pasienten egentlig er 
smertepåvirket eller om han søker medisinering på grunn av rustrang. Tvil hos sykepleier kan 
oppfattes som avvisningen eller dårlig behandling av den rusmiddelavhengige, noe som i seg 




1.2 Problemstilling  
“Hvordan kan sykepleier bidra til forsvarlig og omsorgsfull smertelindring til 
rusmiddelavhengige i sykehus?” 
 
1.3 Avgrensning  
Smerte og smertelindring er omfattende områder av sykepleiefaget og yrket. Når det kommer 
til smerte, avgrenser jeg til akutt, fysisk smerte. Smertelindring kan være alternativ i form av 
akupunktur og lignende. Sett i et bredere perspektiv er også mobilisering og ernæring en del 
av smertelindring fordi det forebygger smertefulle komplikasjoner. Jeg avgrenser 
smertelindring til medikamentell behandling fordi det er det jeg ser på, og har opplevd 
tidligere, som mest utfordrende i møte med rusmiddelavhengige pasienter. Selv om jeg 
avgrenser til medikamentell smertelindring, går jeg ikke i dybden på farmakologi.  
 
Rusmiddelavhengighet innebærer flere former for avhengighet. I denne oppgaven avgrenser 
jeg til opiat-, ikke alkoholavhengighet. Akutt smerte innebærer et kort sykehusopphold. Jeg 
velger dermed å ikke ekskludere LAR fra andre opioidavhengige fordi det ikke vil utgjøre en 
stor forskjell i smertelindringen eller i forhold til min problemstilling.  
 
Jeg kommer til å fokusere på relasjonen mellom helsepersonell, stort sett sykepleier, og den 
rusmiddelavhengige pasienten. Jeg kommer ikke til å trekke inn andre yrker som 
fysioterapeuter eller lignende, heller ikke pårørende. Selv om både tverrfaglig samarbeid og 












Metoden for denne oppgaven er litteraturstudie hvor jeg har samlet, lest og sammenlignet 
litteratur for å finne svar på problemformuleringen jeg har valgt. Jeg har brukt både fag- og 
forskningslitteratur.  
 
2.1 Metodisk tilnærming 
Når det kommer til vitenskapsteori er denne oppgaven preget av både det naturvitenskapelige 
og det humanvitenskapelige paradigme. Jeg har lagt vekt på det naturvitenskapelige for å se 
på og forklare hvordan rusmiddelavhengighet har fysiologisk påvirkning på kroppen, samt 
hvordan det påvirker smertelindring. Jeg har også vektlagt det humanvitenskaplige fordi jeg 
ønsker fokus på de mellommenneskelige relasjonene mellom pasient og sykepleier. Samt for 
se på om også dette spiller en rolle for smertelindring til rusmiddelavhengige. Jeg har ivaretatt 
etiske retningslinjer for oppgaveskriving ved å referere på riktig måte. Siden jeg har brukt 
andres arbeid for å finne litteratur, er det etisk riktig å ha korrekte referanser. Referansene 
mine er gjort slik at det er mulig å finne frem til det originale verket og se hvem som er 
opprinnelig forfatter. Mine egne erfaringer fra praksis kommer frem flere steder i oppgaven. 
Her har jeg anonymisert pasienthistorien slik at ingen kan kjenne igjen hvem pasienten eller 
sykepleierne er.  
 
2.2 Fremgangsmåte 
Jeg har brukt databasene PubMed-fulltekst og CINAHL. Her søkte jeg med ulike 
kombinasjoner av søkeordene “drug addiction”, “substance abuse”, “pain management” og 
“acute pain”. Det første resultatet av søket ble artikkelen “Substance users perspective of pain 
management in the acute care environment”. Denne artikkelen er ikke den jeg har brukt mest, 
og jeg velger dermed å ikke presentere den. I databasen PubMed-fulltekst finnes det en 
funksjon som heter “similar articles”. Denne benyttet jeg meg av og fikk opp flere artikler 
med lignende innhold som den første, blant annet “Mutual mistrust in the medical care of 
drug users”. 
 
I tillegg har jeg brukt en teknikk som kalles “snowballing”, eller nøsting på norsk. Teknikken 
går ut på at man finner litteratur fra litteraturlister i bøker og artikler (Glasziou mfl., 2001, s. 
20). Det var ved hjelp av denne metoden jeg fant Den norske legeforenings retningslinjer for 
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smertelindring og artiklene “Smertelindring av rusmisbrukere innlagt i sykehus” (Li mfl. 
2012) og “Treating acute pain in addicted patients” (Compton og McCaffery, 2001). 
 
2.3 Presentasjon av fag- og forskningslitteratur og kildekritikk 
For å kunne svare på hvordan bidra til både forsvarlig og omsorgsfull smertelindring, består 
litteraturen jeg har valgt både av positivistisk og hermeneutisk tankegang.  
 
Jeg har blant annet brukt boken “Helsehjelp til personer med rusproblemer” som inneholder 
både faktakunnskaper om rusmiddelavhengige, samt mer detaljert om hvordan smertelindre 
dem. Når det kommer til Joyce Travelbees sykepleieteori har jeg brukt både primær- og 
sekundærlitteratur. Jeg valgte å bruke primærlitteratur for å sette meg inn i Travelbees teori 
uten å bli farget av en annen forfatters tolkning. Likevel valgte jeg også å bruke 
sekundærlitteratur, for å kunne sette mine egne tanker om teorien opp mot en annen forfatters. 
Videre har jeg brukt kapittel 11 fra første bind i Klinisk Sykepleie. Jeg vurderte dette som en 
valid kilde på grunn av at det er en mye brukt lærebok som står på pensumlisten. I tillegg har 
jeg brukt Den norske legeforenings retningslinjer for smertelindring sammen med Klinisk 
Sykepleie. I og med at dette er anvendte retningslinjer, som skal oppdateres jevnlig, vurderte 
jeg også dette som en valid kilde.  
 
Jeg har valgt artikler fra Australia, USA og Norge for å få et bredere perspektiv enn det jeg 
ville fått om jeg bare brukte studier gjort, og artikler skrevet, i Norge. Likevel holdt jeg meg 
til vestlige land for å finne forskning som er aktuell for sykepleiere i Norge. Ved å bruke 
engelske artikler er det en mulighet for at jeg har tolket innholdet feil. For å prøve å unngå 
dette har jeg lest nøye gjennom artiklene flere ganger, samt brukt oversettingsverktøy.   
 
Artikkel 1: “Pain management in patients with substance-use disorders”.  
En amerikansk artikkel med læringsmål som: å lage en terapeutisk plan for å overkomme 
barrierene mot effektiv smertelindring hos rusmiddelavhengige pasienter og å lage en 
behandlingsplan for akutt smerte hos rusmiddelavhengige. Forfatteren skriver mye fakta om 
smertelindring til rusmiddelmisbrukere i artikkelen, som er hovedgrunnen til at jeg har brukt 
den. En negativ side ved artikkelen er at den er fra 2001 og derfor ikke inkluderer eventuell 
nyere forskning. Jeg har brukt artikkelen til tross for at den er gammel, fordi jeg har funnet 




Artikkel 2: “Mutual mistrust in the medical care of drug users: The keys to the ‘narc’ 
cabinet”.  
Denne amerikanske, kvalitative studien ble utført fordi forfatterne ønsket bedre forståelse for 
de ofte vanskelige møtene mellom den rusmiddelavhengige pasienten og helsepersonell. 
Studien består av intervjuer og observasjoner av både rusmiddelavhengige pasienter og av 
helsepersonell, 19 rusmiddelavhengige og åtte behandlingsteam. Hovedfunnene var at 
helsepersonellet fryktet å bli lurt av pasientene, det var mangel på en standard fremgangsmåte 
for smertelindring, helsepersonell unngikk pasientenes plager og pasientene tolket ofte dårlig 
behandling som straff for deres misbruk. Et pluss er at studien består av både dyptgående 
intervjuer og av direkte observasjoner av møtene mellom helsepersonellet og pasientene, samt 
behandlingen som ble gitt. Intervjuene ble gjennomført mot slutten av pasientens opphold på 
sykehuset og tatt opp på lydbånd. At intervjueren begynte med åpne spørsmål er et annet 
pluss. For eksempel ble det spurt «hvordan gikk det med denne pasienten?», for så å utforske 
ytterligere det pasienten eller helsepersonellet mente var vanskelig. Negative sider er at 
studien er fra 2002 og derfor er eldre enn jeg skulle ønske. Jeg mener at selv om artikkelen er 
eldre, tror jeg ikke at holdninger og utfordringer i møte med rusmiddelavhengige har endret 
seg drastisk over de siste årene. I tillegg har jeg nyere artikler og teori å sammenligne 
resultatene med. Studien har tatt utgangspunkt i leger og legestudenter fordi det ble for 
vanskelig å følge sykepleierens kontinuerlige turer inn til pasienten. Jeg valgte likevel å bruke 
artikkelen fordi jeg mener at spørsmål de stiller og funn de har gjort, er aktuelle selv om de er 
basert på møtet mellom leger og pasient, og ikke sykepleier (Merrill mfl., 2002). 
 
Artikkel 3: “Smertelindring av rusmisbrukere innlagt i sykehus”,  
er en norsk, kvantitativ artikkel og den jeg har brukt mest. Studien i artikkelen er en 
spørreundersøkelse og ble utført fordi det er mangel på forskning om helsepersonells 
holdninger, handlinger og kunnskap om smertelindring til rusmiddelavhengige. Forfatterne 
ønsket svar på: 
• I hvilken grad utføres sentrale handlinger når opioidavhengige pasienter med smerte er 
innlagt i sykehus? 
• Hvordan vurderer leger og sykepleiere sin kunnskap om rusmisbruk og smerte? 
• Hvilke holdninger har leger og sykepleiere til opioidavhengige pasienter med smerte? 
Noen av hovedfunnene i studien er at et mindretall av sykepleierne kartla pasientens misbruk, 
under halvparten ga opioidsubstitusjon og at så lite som 20,8% av sykepleierne trodde på 
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pasientenes smerteformidling. Studien består av en anonym spørreundersøkelse hvor 
hensikten var å finne ut hvordan sykepleierne handlet, og hva de mente i forhold til 
smertelindring til rusmiddelmisbrukere. At undersøkelsen er anonym, er derfor et pluss fordi 
det blir lettere for deltakerne å svare ærlig på vanskelige spørsmål. Det ble laget egne 
spørreskjema fordi det ikke finnes egnede fra før. Et minus ved dette er at spørreskjemaene 
ikke er validert fra tidligere studier. Men forfatterne valgte derfor å pilotteste spørreskjemaet. 
Pilottesten ble utført på noen sykepleiere og leger for å undersøke om spørsmålene i 
spørreskjemaet var klart nok formulert, det ble ikke gjort endringer etter testen. 
Spørreskjemaene inkluderte både leger og sykepleiere, men det at undersøkelsen utgjør en 
svarprosent på 88,1% sykepleiere, gjør studien høyst aktuell for min oppgave. Svarene var 
også delt inn etter om det var lege eller sykepleier som hadde svart. Det gjorde det lett for 
meg å kun se på svarene som var av interesse. En styrke er den store svarprosenten på 312 
besvarte spørreskjema (274 sykepleiere). Også at deltakerne kommer fra fire forskjellige 


















Her kommer en redegjørelse for ulike begreper og tema som er relevant for diskusjonen i 
oppgaven. Først smerte, rusmiddelavhengighet, kartlegging av både smerte og avhengighet, 
smertelindring, kort om holdninger og til slutt presenterer jeg det mest sentrale av Joyce 
Travelbees sykepleieteori, i forhold til min oppgave.  
 
3.1 Smerte 
Ifølge International Association for the Study of Pain (IASP) kan smerte defineres som “en 
ubehagelig sensorisk og følelsesmessig opplevelse forbundet med vevsskade eller truende 
vevsskade, eller beskrevet med ord som for en slik skade”, smerte er alltid en subjektiv 
opplevelse (Den norske legeforening, 2009, s.6; Berntzen mfl., 2010, s. 357; Li mfl., 2012, s. 
7). Videre sier den norske legeforening (2009, s. 6) at:  
Smerte er et biopsykososiokulturelt fenomen. Smertens intensitet står ikke i direkte 
forhold til patologien som ligger bak. Smerte må utredes grundig medisinsk. I tillegg 
må man kartlegge psykososiale og kulturelle faktorer som kan forsterke 
smerteopplevelsen eller bidra til at en smertetilstand blir kronisk. 
 
Av alle mulige årsaker til å kontakte helsevesenet er det smerte som er den mest vanlige (Den 
norske legeforening, 2009, s. 6). Kunnskapen om smerte som fenomen og hvordan det kan 
behandles, har økt betydelig de siste tiårene (Berntzen mfl., 2010, s. 355). 
 
I retningslinjene for smertelindring står det at akutte smerter blant annet kan være som følge 
av kirurgiske inngrep, beinbrudd, hjerteinfarkt eller migreneanfall (Den norske legeforening, 
2009, s. 14). Hvis akutte smerter blir utilstrekkelig behandlet kan det utvikle seg til kroniske 
smerter (Berntzen mfl., 2010, s. 355). Den norske legeforening (2009, s. 14) understreker 
viktigheten av riktig behandling: “Akutte sterke smerter kan føre til uheldige reaksjoner som 
igjen disponerer for komplikasjoner, forlengelse av rehabiliteringsfasen og varig mén. Også 
derfor må akutt smerte behandles effektivt.” 
 
Mennesker er forskjellige, vi kommer fra ulike levekår, har ulik oppvekst og forskjellige 
erfaringer med smerte. Vi tar med oss erfaringene videre i livet og de gir oss ulike synspunkt. 
Også som sykepleiere vurderer vi andres smerte ut fra våre egne erfaringer. Om vi ikke tolker 
pasientens uttrykk som reelle uttrykk for smerte, vil vi oppleve vår egen tolkning som mer 
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objektiv (Berntzen mfl., 2010, s. 356). Hvis pasienten uttrykker sin smerte på en måte som for 
sykepleieren virker overdrevet, er det stor sjanse for at pasienten får mindre smertestillende 
enn han har behov for. Vaner spiller også en rolle. Er man daglig i møte med smertepåvirkede 
mennesker, kan man etterhvert reagere mindre følsomt overfor pasientenes opplevelse og 
lidelse. Uansett hvilke erfaringer og interesse man har, er det umulig å kunne verifisere 
pasientens opplevelse og uttrykk for smerte (Berntzen mfl., 2010, s. 358).  
 
3.2 Rusmiddelavhengighet 
I medisinsk lommeordbok (Kunnskapsforlaget, 2009, s. 626) står det enkelt og greit at 
rusmiddelavhengighet er en “tilstand der det er utviklet et avhengighetsforhold i bruken av 
rusmidler”. Rusavhengighet ble tidligere forstått som et sosialpsykologisk fenomen. I 1997 
ble forståelsen av avhengighet endret til et biologisk fenomen, et avhengighetssyndrom. På 
tross av endringen, forekommer det enda holdninger om at rusmiddelavhengighet er helt 
selvforskyldt (Li mfl. 2012, s. 7). Det gjør det vanskelig å finne en klar definisjon av begrepet 
rusmiddelavhengighet som rommer alle aspekter av det (Biong og Ytrehus, 2012, s. 19). Jeg 
tar utgangspunkt i World Health Organizations (WHO) International Statistical Classification 
of Diseases and Related Health Problems (ICD-10). Der blir avhengighetssyndrom beskrevet 
som flere kognitive, atferdsmessige og fysiologiske fenomener som følge av gjentatt 
stoffmisbruk. Å ta stoffet får en høyere prioritet enn andre ting og selv om misbruket har 
skadelige konsekvenser, har bruker vansker med å kontrollere det (Helsedirektoratet, 2015, s. 
159).  
 
Rusmiddelavhengighet medfører en mer kompleks smertelindring også på grunn av økt 
toleranse for opioider, abstinens problematikk og at pasienten kan ha økt sensitivitet for 
smerte (hyperalgesi) (Li mfl. 2012, s. 2-3; Den norske legeforening, 2009, s. 33). 
 
 
3.3 Kartlegging av smerte og avhengighet 
At smerte er et biopsykososikulturelt fenomen, vil si at det er svært sammensatt. Man må 
kartlegge evt. andre sosio-, psykologiske og kulturelle årsaker som kan forsterke eller 
opprettholde smerteopplevelsen. Rusmiddelavhengighet er et eksempel på en slik årsak. 
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Smerteproblematikk må med andre ord kartlegges nøye for å kunne behandles tilstrekkelig 
(Biong og Ytrehus, 2012, s. 20; Den norske legeforening, 2009, s. 7). 
 
Pasienten har krav på tilstrekkelig kartlegging av smerteproblematikk. Det innebærer at 
personalet skal ha tilstrekkelig kunnskap om smertebehandling, at pasienten får informasjon 
for å unngå engstelse og at smertene skal revurderes regelmessig (Den norske legeforening, 
2009, s. 7). Med tanke på at smerte alltid er subjektivt, er det først og fremst pasientens egen 
smertebeskrivelse som skal brukes for å kartlegge.  
 
Ulik kulturell bakgrunn, erfaringer med smerte og forskjellige uttrykksmåter kan 
vanskeliggjøre vurderingen. Av den grunn er det utarbeidet kartleggingsverktøy. Verktøyene 
består av en- og flerdimensjonale skjemaer og skalaer, som kartlegger blant annet hvor sterk 
smerte pasienten kjenner, lokalisasjon og forskjellige fysiologiske symptomer. 
Atferdsmessige reaksjoner som indikerer smerte kan være å rynke pannen, at pasienten prater 
om smerten, holder der smerten er lokalisert og at pasienten gråter eller ynker seg (Berntzen 
mfl., 2010, s. 362-363). Det kartleggingsverktøyet jeg har sett mest brukt i praksis, er Verbal 
Numeric Scale (VNS) hvor man spør pasienten: “hvis null er ingen og 10 er verst tenkelig 
smerte, hvor vondt har du det nå?”. I praksis har jeg erfart at VNS blir omtalt som VAS. VAS 
er egentlig en visuell skala hvor pasienten skal peke på hvilke farge eller ansiktsuttrykk som 
passer best for hvordan han føler det. VNS er hyppigst i bruk, nettopp fordi man ikke trenger 
noen hjelpemidler. Skal VNS brukes må man være sikker på at pasienten forstår hva du spør 
om (Faiz, 2014, s. 323). 
 
Kartlegging av rusmiddelavhengige pasienter er kanskje enda viktigere enn til andre 
pasienter, mye på grunn av kompleksiteten rusmiddelavhengighet medfører smertelindring. 
Rusmidler er et vidt begrep der ulike midler, dose og bruk gir forskjellige utfordringer når det 
kommer til smertebehandling. Det gjør det viktig å prate med pasienten for å kartlegge hvilke 
rusmidler han har brukt, evt. ta blod- eller urinprøve som kan avklare hvilke(t) rusmiddel som 
er aktuelt (Den norske legeforening, 2009, s. 33).  
 
3.4 Smertelindring 
Målet for tilstrekkelig smertelindring er å lindre smerten samt å bedre pasientens livskvalitet. 
Pasienten skal ha det så godt det lar seg gjøre, uten unødige lidelser. Han bør også være i 
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stand til å puste godt og kunne bevege seg for å unngå unødige komplikasjoner (Den norske 
legeforening, 2009, s. 6). Flere medikamentgrupper og behandlingsmetoder er effektive for 
ulike typer smerte, men fortsatt blir smertepasienter feil- og underdiagnostisert (Berntzen 
mfl., 2010, s. 355). 
 
For å lindre akutt smerte brukes først og fremst analgetika. Det første medikamentet man 
bruker bør virke raskt og være sterkt nok til å lindre smertene. For å oppnå tilstrekkelig 
smertelindring må man i tillegg til å behandle de akutte smertene også dekke et eventuelt 
basalbehov for opioider (Den norske legeforening, 2009, s. 14). På grunn av sin avhengighet 
har rusmiddelmisbrukere et basalbehov for opioider, som må opprettholdes for at pasienten 
ikke skal utvikle alvorlige abstinensreaksjoner. Bruk av opioider over lenger tid, fører til 
toleranse og redusert effekt. Rusmiddelavhengige har dermed behov for større doser opioider 
enn opioidnaive for å bli tilstrekkelig smertelindret. Bruken av ikke-opioide smertestillende er 
sterkt anbefalt for å unngå enorme mengder opioider (Den norske legeforening, 2009, s. 33). 
 
Den mest alvorlige bivirkningen av opioider er respirasjonsdepresjon. Respirasjonsdepresjon 
kan oppstå hvis pasienten får større dose enn det som er nødvendig for å lindre smerten, eller 
om det gis opioid når pasienten ikke er smertepåvirket. Opioider har depressiv virkning på 
respirasjonssenteret i hjernen. Ved respirasjonsdepresjon puster pasienten dermed 
langsommere fordi respirasjonssenteret blir mindre følsomt for økning av karbondioksid i 
blodet. Respirasjonsdepresjon kan i verste fall føre til død på grunn av hypoksisk hjertestans 
(Berntzen, 2010, s. 374-375). Respirasjonsdepresjon er mindre vanlig hos 
rusmiddelavhengige på grunn av at toleransen for den depressive virkningen på 
respirasjonssenteret, inntrer før toleransen for den terapeutiske effekten (Prince, 2001, s. 5). 
De mulige bivirkningene som følger bruk av opioider kan forsinke sykdomsforløpet. Derfor 
ønsker man å spare opioidene til sterke smerter. Å bruke ikke-opioider reduserer bruken av 
opioider. Ikke-opioidene gis ofte til faste tidspunkt gjennom døgnet og kan også virke 
sammen med opioider. Det er vist i studier at bruken av NSAIDs har gitt bedre smertelindring 
enn paracetamol, acetylsalisylsyre og opioider, men det er årsaken til smerten som utgjør 
hvilke preparat som har best effekt. I tillegg til å se på årsaken til smerten må man også her 
vurdere hver pasient individuelt, og se på tidligere sykdomshistorie i forhold til for eksempel 
magesår eller leversykdom for å vurdere hvilke legemiddelgruppe man skal ta i bruk 




Om behandlerne gir pasienten tillit og tiltro til dem og behandlingen kan det øke utskillelsen 
av endogene opioider, og kan virke som placeboeffekt. Placeboeffekten er den positive 
effekten et legemiddel får dersom pasienten tror at det vil ha god virkning. Denne effekten 
viser seg å være spesielt sterk ved smerter. Det motsatte av placebo heter nocebo hvor tvilen 
pasienten har til virkningen av legemiddelet, reduserer virkningen (Berntzen, 2010, s. 359-
360). 
 
3.6 Joyce Travelbees sykepleieteori 
Joyce Travelbees teori er en omsorgsteori som legger hovedvekt på de mellommenneskelige 
dimensjonene av sykepleiefaget. Mye av budskapet i teorien hennes kommer frem i måten 
hun definerer sykepleie: “Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle 
sykepleiepraktiker hjelper et individ, en familie, eller et samfunn i å forebygge eller mestre 
erfaringer med sykdom og lidelse, og, om nødvendig, å finne mening i disse erfaringene” 
(Travelbee, 2001, s. 29; Kirkevold, 1998, s. 113). Joyce Travelbees teori tar utgangspunkt i 
begrepene:  
 
Menneske som individ - Travelbee ønsker fokus på hvert enkeltindivid som enestående. Hun 
tar avstand fra å generalisere den personen sykepleieren har ansvaret for, som bare en pasient. 
Hun mener merkelappene pasient og sykepleier generaliserer og visker ut enkeltindividenes 
spesielle trekk. Å generalisere en pasient forenkler situasjonen og vil føre til stereotypisering 
(Travelbee, 2001, s. 17, 57, 62; Kirkevold, 1998, s. 114). 
 
Lidelse - Travelbee mener at lidelse er individuelt i form av at det er knyttet til det som betyr 
noe for den enkelte. Hun mener også at det er viktigere at sykepleieren forholder seg til 
personens lidelse enn til diagnosen og det objektive rundt. “En helsearbeider kan ikke vite 
hvordan individet opplever sin sykdom, før helsearbeideren drøfter dette med individet og får 
fra ham de meningene han knytter til sin tilstand”. I følge Travelbee finnes det flere nivåer av 
lidelse. Det siste og mest alvorlige nivået av lidelse kalles en apatisk likegyldighetsfase. Siste 
fase er alvorlig fordi den er vanskelig å endre, noe som gjør det enda viktigere å ta grep tidlig 
i pasientens lidelse. I lidelse har mennesker en tendens til å tenke “hvorfor meg”. Det går ut 
på at personen ikke forstår hvorfor sykdommen rammer akkurat ham og føler at det er 
urettferdig. En slik reaksjon kan komme til uttrykk i form av sinne, depresjon, fortvilelse eller 
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som i den siste fasen; den apatiske likegyldighetsfasen (Travelbee, 2001, s. 100; Kirkevold, 
1998, s. 114-115). 
 
Mening - Travelbee mener at hvis det individet som er sykt finner mening i sykdommen, kan 
han bruke det som en styrkende livserfaring. Sykepleiers viktigste hensikt er å hjelpe 
mennesket med å finne mening i tilværelsens ulike livserfaringer (Travelbee, 2001, s. 37, 48; 
Kirkevold, 1998, s. 116).  
 
Menneske-til-menneske-forhold - For at sykepleieren kan bidra med å skape mening må hun 
utarbeide et menneske-til-menneske-forhold (Travelbee, 2001, s. 41). Travelbee (2001, s. 
177) definerer et slikt forhold som “en erfaring eller en rekke erfaringer som finner sted 
mellom en sykepleier og de(n) hun har omsorg for. Hovedkjennetegnet ved disse erfaringene 
er at den syke (eller familien hans) får sine behov ivaretatt”. Forholdet er en prosess og skjer 
ikke ved første møte. Det er et hjelpemiddel for å oppnå å fylle den sykes behov for pleie. I 
det første møtet må sykepleieren legge merke til hvordan hennes forutinntatte tanker preger 
hennes inntrykk av individet, samt å se etter det spesielle ved akkurat dette individet. 
Etterhvert endres begges inntrykk fra stereotypier av hverandre, til forståelse om hvordan den 
andre er som individ. For at dette kan skje må sykepleieren legge fra seg likheter pasienten 
har med andre pasienter hun har pleiet tidligere (Travelbee, 2001, s. 187; Kirkevold, 1998, s. 
117). Ifølge Travelbee er empati å “kjenne den andre”, mens sympati er en holdning og en 
følelse som kan videreformidles til den andre. Man uttrykker ofte sympati i måten man møter 
den andre personen og i hvordan man utfører pleien på. Å bli møtt med sympati kan gjøre det 
lettere for pasienten ved at han ikke føler seg så alene i lidelsen. Selv om et slikt forhold 
karakteriseres av å være gjensidig er det sykepleieren som må ta initiativet og har ansvaret for 
at det skal opprettes. Men å opprettholde et slikt menneske-til-menneske-forhold kan ikke 
gjøres av sykepleieren alene, noe som må legges til rette for. Menneske-til-menneske-
forholdet kan oppstå fordi sykepleieren er konsekvent i å hjelpe pasienten i hans lidelse 
(Kirkevold, 1998, s. 117-118). 
 
Kommunikasjon - Travelbee mener kommunikasjon er et at de viktigste redskapene 
sykepleiere har. I den forstand at det er en gjensidig prosess som må til for å oppnå hensikten 
med sykepleie; å hjelpe pasienten med å finne mening. Samhandlingen mellom sykepleieren 
og pasienten er stort sett i form av kommunikasjon, både verbal og nonverbal, og dermed en 
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stor del av å oppnå menneske-til-menneske-forholdet (Travelbee, 2001, s. 135; Kirkevold, 
1998, s. 118-119). Joyce Travelbee (Kirkevold, 1998, s. 119) sier: 
Det å bli kjent med pasienten er en like gyldig og nødvendig aktivitet som det er å 
utføre prosedyrer og yte fysisk pleie. Hver interaksjon kan fremme bli-kjent-med-
prosessen. Hvis ikke interaksjonen bevisst betraktes som et medium for å nå målene, 
er det en stor fare for at aktivitetene som sykepleieren utfører, blir satt foran 
























På bakgrunn av teorien i forrige kapittel og artiklene lagt frem i metodekapittelet, skal jeg her 
drøfte hvordan sykepleier kan bidra til forsvarlig og omsorgsfull smertelindring til 
rusmiddelavhengige. Jeg har valgt å dele kapittelet inn i tre punkter: Hvordan sykepleier kan 
bidra til forsvarlig smertelindring, omsorgsfull smertelindring, samt hvordan en avdeling i et 
sykehus kan legge til rette for smertelindring til rusmiddelavhengige.  
 
4.1 Hvordan bidra til forsvarlig smertelindring? 
Faglig forsvarlighet vil si at man utfører arbeidsoppgaver samtidig som man ivaretar aktuelle 
retningslinjer (Arentz-Hansen og Moen, 2005).  
 
Hvis det forskes så mye på smerte, hvorfor blir så mange pasienter fortsatt under- og 
feildiagnostisert? At rundt halvparten av smertepasienter ikke får den smertelindringen de 
trenger og at rusmiddelavhengige ofte blir underbehandlet, forteller oss hvor utfordrende 
smertelindring er og at det fortsatt er større behov for kunnskap. Kunnskap sikrer kvalitet i 
smertelindring. Forståelse for hva som skjer i kroppen ved smerte øker også forståelse for 
behandlingen, samt at det fører til målrettede tiltak for å lindre smerte. Sykepleier må ha et 
grunnlag av forskningsbasert kunnskap for å sikre god smertelindring (Biong og Ytrehus, 
2012, s. 20; Berntzen, 2010, s. 355-356; Den norske legeforeningen, 2009, s. 33).  
 
Også i en norsk artikkel (Li mfl., 2012) blir kunnskap om rusmiddelavhengighet og 
smertelindring understreket. Der sies det at smertelindringen til rusmiddelavhengige i sykehus 
er dårligere enn den til resten av befolkningen, som også ofte er utilstrekkelig. Først og fremst 
er det kunnskap om hvordan rusmiddelavhengighet påvirker smertelindring, som mangler og 
fører til utilstrekkelig lindring. Smertepåvirkede opioidavhengige kan være en mer krevende 
gruppe å smertelindre fordi avhengigheten stimulerer sosiale, nevropsykologiske og 
atferdsmessige responser. Det igjen kan forsterke opplevelsen av smerte og komplisere 
tilstrekkelig smertelindring videre. Langvarig opioidtilførsel kompliserer smertelindringen 
fordi personen får økt toleranse, kan utvikle hyperalgesi (økt følsomhet for smerte), samt 
abstinenser ved mangel på tilførsel av opioider (Li mfl., 2012, s. 2). Prince (2001) forteller om 
lignende kliniske utfordringer hos denne pasientgruppen. De har forandret opplevelse av 
smerte og fysisk og psykisk komorbiditet, samt at de har større sjanse for utilstrekkelig 




Å ha forståelse for redusert smertetoleranse, økt toleranse for opioider og forebygging av 
abstinenser, er viktig for å kunne gi effektiv smertelindring til rusmiddelavhengige pasienter. 
For å forebygge abstinenser på best måte må man ta pasientens basisbehov av opioider i 
betraktning. Han må få en like stor dose opioid som hans daglige bruk, og enda en dose for å 
lindre smertene (Prince, 2001, s. 9). Derfor er det viktig for alle partene å åpent anerkjenne 
rusmiddelavhengigheten. Å innhente informasjon om tidligere og nåværende misbruk, er 
første steg i å legge en plan for lindre pasientens smerte (Prince, 2001, s. 4). Dette er ikke bare 
bare. Rusmiddelavhengige ønsker ikke alltid å fortelle om sitt misbruk fordi de er redd for å 
bli oppfattet som russøkende (Li mfl., 2012, s. 8). Eller som jeg har erfart fra praksis, at 
pasienten ikke var helt ærlig om sitt forbruk. For å gjøre dette lettere er det viktig at 
helsepersonellet tilegner seg pasientens tillit for å få nøyaktig rushistorie i form av dose, type 
opioid og hvilke vaner han har (Prince, 2001, s. 9). Andre måter å overkomme mistilliten 
mellom pasient og helsepersonell, er å være oppmerksom på bekymringer for abstinenser, 
komorbide plager, og å øke kartlegging og vurdering av pasienten (Prince, 2001, s. 4). 
 
Utilstrekkelig kartlegging eller inkonsekvens i form av at sykepleier gir smertestillende for så 
å utføre andre oppgaver, og dermed ikke følger opp pasientens smerter skikkelig, medfører en 
mer langtrukken smertelindring. Om pasientens smerter får tid til å bygge seg opp, må 
behandlingen være mer aggressiv for å ha effekt. Det vil igjen ta mer av sykepleiers tid, 
pasientens smerter varer lenger og øker i intensitet (Berntzen, 2010, s. 355). Dette viser at 
sykepleier har et stort ansvar i smertelindringen. Sykepleiers oppgaver inkluderer 
observasjoner og målinger for å vurdere pasientens smerte, samt administrering av ordinerte 
medikamenter. Å følge med på medikamentenes effekt er utrolig viktig for å vurdere om 
smertelindringen er tilstrekkelig. Men også for å kunne melde fra til behandlende lege slik at 
han kan gjøre nødvendige endringer underveis. Prince (2001, s. 11) sier man bør øke 
overvåkingen/kartleggingen av rusmiddelavhengige. For eksempel kan man bruke 
kartleggingsverktøy som smerteskalaen VNS. En norsk undersøkelse viste at kun 10% svarte 
at de “som oftest” brukte en form for smerteskala i kartlegging av smerte. 
Spørreundersøkelsen viste også at så mange som 67% svarte at de sjelden eller aldri brukte 
skala. Sykepleiere kan frykte at vurderingsskjema gjør at de bruker lenger tid. Tvert imot kan 
kartleggingsverktøy være en god og enkel måte å både kartlegge pasientens smerter samt å 
følge med på om de smertelindrende tiltakene virker som de skal. Å bruke verktøy for å 
kartlegge, vurdere og følge opp pasientens smerter, bidrar til at sykepleier faktisk bruker 
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mindre tid på disse arbeidsoppgavene. Regelmessig bruk av vurderingsskjema fører til raskere 
oppdagelse av pasientens smerte og dermed trengs det mindre aggressiv smertelindring. 
Kartleggingsverktøy bidrar også til riktigere vurdering av pasientens smerter enn hvis 
sykepleier skal vurdere smerten bare ved å se på pasienten. En undersøkelse ble utført der 
pasienten skulle gradere sin smerte, samtidig som sykepleier og lege skulle gjøre det samme. 
Resultatene ble at helsepersonell graderte smertene til pasienten mye lavere enn pasienten 
selv. Det vil si at helsepersonell er for dårlige til å vurdere pasientens smerte uten å inkludere 
pasientens egen opplevelse. Forfatterne av undersøkelsen anbefaler bruken av 
kartleggingsverktøy i vurderingen av pasientens smerter (Berntzen, 2010, s. 356-357). Joyce 
Travelbee sier at en smerteopplevelse er vanskelig å gjengi til andre. Også hun forteller at det 
er vanskelig for andre å vurdere intensiteten i smerteopplevelsen, og at deres tolkninger kun 
er gjetninger (Travelbee, 2001, s. 112). Dette belyser også viktigheten av å bruke 
kartleggingsverktøy. 
 
Det er viktig å ikke vurdere smerte bare ut fra hvordan det virker som pasienten har det, vi 
uttrykker smerte forskjellig basert på tidligere erfaringer. Et direkte spørsmål, for eksempel 
ved bruk av VNS, gjengir pasientens subjektive følelse og man får et pålitelig bilde av 
smerteopplevelsen. Om pasienten beskriver smerten med sine egne ord, sier det noe om 
hvilke type smerte det er. Det må undersøkes om smerten varierer, for eksempel om den 
utløses når pasienten mobiliseres. Da vet man at pasienten trenger ekstra smertestillende før 
mobilisering og betryggelse om at sykepleieren skal gjøre sitt beste for at han ikke skal ha 
vondt. Ved konkrete spørsmål som; «Klarer du å trekke pusten dypt og hoste? Hindrer 
smertene deg i å sove og kommer du deg opp av sengen?», får man vite om pasienten får 
riktig dose og om medikamentet har effekt så lenge man ønsker. Blir vurderingsarbeidet gjort 
grundig, legger det grunnlaget for en systematisk og effektiv smertelindring. Ved bruk av 
kartleggingsverktøy får sykepleiers egne oppfatninger mindre betydning og man kan enkelt 
følge med på smertelindringens virkning hos pasienten (Berntzen, 2010, s. 362-364, 371). 
 
Hjelp til aktive rusmiddelmisbrukere er utfordrende, mye fordi man skal behandle den akutte 
smerten samtidig som man skal ta hensyn til pasientens avhengighet (Merrill mfl., 2002, s. 1). 
I en studie (Merrill mfl., 2002) kom det frem at pasientens kjente medisinske problemer ble 
viet oppmerksomhet, mens de mer usikre og bakenforliggende avhengighetsproblemene ble 
unngått. Til og med smerte- og abstinensproblemene ble direkte unngått. Studien viste også at 
pasientene pratet om smerte og smertelindring mye oftere enn det helsepersonellet gjorde. 
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Disse funnene viser hvordan mangel på kunnskap hos helsepersonell går direkte utover 
kvaliteten i pasientens smertelindring. Samtidig mente de som utførte studien at forsinkelser 
og negative holdninger fra personalets side ble forstørret av pasientene, og oppfattet som 
forsøk på dårlig behandling (Merrill mfl., 2002, s. 4). Slike oppfatninger hos pasientene kan 
reduseres ved å formidle at pasientene skal få den behandlingen de trenger for sin somatiske 
sykdom, samt at det skal tas hensyn til deres avhengighet. WHO legger vekt på at man blant 
annet må vurdere legemiddeltoleranse, at ikke-medisinske tilnærminger ikke skal erstatte 
tilstrekkelig smertelindring og at pasientens opplevelse av smerteopplevelsen må aksepteres 
(Berntzen, 2010, s. 377). 
 
For å kunne legge en god plan for smertelindringen og utføre forsvarlig smertelindring til 
rusmiddelavhengige må man, i tillegg til å kartlegge smertene, også kartlegge 
rusmiddelmisbruket. Om man vet hvilke rusmidler pasienten bruker, hvor mye og når siste 
dose var, har man en større forutsetning for å planlegge en individuell og best mulig 
smertelindring. Desto mer informasjon man har, jo bedre er mulighetene for en tilpasset 
behandling (Berntzen, 2010, s. 377; Li mfl., 2012, s. 3). I en norsk spørreundersøkelse kom 
det frem at det var totalt 38 % som sa at de kartla pasientens rusmiddelmisbruk og 46,9% 
svarte at de erstattet pasientens daglige bruk av opioider (Li mfl., 2012, s. 5). Undersøkelsen 
kom også med et funn som kan settes i sammenheng med at så få sykepleiere bruker verktøy i 
kartleggingen av smerte hos rusmiddelmisbrukerne. Under halvparten av respondentene 
oppga at de erstattet pasientenes daglige bruk av opioider, mens de var innlagt. Å forhindre 
abstinensutvikling er helt sentralt i smertelindring til rusmiddelavhengige. Opioidsubstitusjon 
kan føre til at pasienten unngår abstinenser og dermed også forsterket hyperalgesi (Li mfl., 
2012, s. 7). 
 
Hva er mulige årsaker til at så mange pasienter ikke blir tilfredsstillende smertelindret? Det er 
forsket på sykepleieres holdninger til bruk av opioider. Forskningen viser at sykepleiere har 
frigjorte holdninger, at de tar hensyn til det pasienten uttrykker om smertene, samt at de 
handler ut fra den kunnskapen de har (Berntzen, 2010, s. 356). På en annen side viser andre 
undersøkelser noe motstridende funn; selv om sykepleieres holdninger er gode, samsvarer det 
ikke med handlingene. Holdningene til bruken av opioider var liberale, men sykepleierne 
administrerer likevel lavere doser enn det legen har forordnet (Berntzen, 2010, s. 356). 
Hvordan kan det ha seg at sykepleiere gir smertepåvirkede pasienter lavere dose enn det legen 
har forordnet? Kjenner sykepleiere på ansvaret ved at det er de som faktisk administrerer 
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opioider til pasienten? Det er ikke uten grunn at sykepleiere er var for bruk av opioider. 
Gjennom sykepleierutdanningen undervises det om mulige alvorlige bivirkninger ved for 
høye doser opioid, som for eksempel respirasjonsdepresjon. På den ene siden er opioider 
sterke analgetika som kan medføre store og irreversible skader og man skal ha respekt for 
mulige bivirkninger. På den andre siden kommer utilstrekkelig smertelindring ofte av en 
overdreven frykt for opioidenes alvorlige bivirkninger. Denne frykten bør ikke gjøre 
sykepleier så tilbakeholden i bruken, at pasienten må holde ut med unødvendige smerter 
(Skoglund og Biong, 2012, s. 194; Berntzen, 2010, s. 374-375). Hvis pasienten fortsatt klager 
over smerte etter gjentatte doser, må man huske at rusmiddelavhengige pasienter har økt 
toleranse. Pasienten trenger betydelig større dose enn opioidnaive pasienter gjør (Den norske 
legeforening, 2009, s. 33). 
 
4.2 Hvordan bidra til omsorgsfull smertelindring? 
Ved omsorgsfull behandling kan man forstå at pasienten skal ivaretas med med respekt, at 
helsepersonell har innlevelse i pasienten og det ytes for at han eller hun skal oppleve omsorg 
(Arentz-Hansen og Moen, 2005). Personer med rusmiddelavhengighet er utsatt for å bli 
diskriminert av helsetjenestene (Biong og Ytrehus, 2012, s. 21). Hvordan kan sykepleier legge 
til rette for omsorgsfull smertelindring til rusmiddelavhengige? 
 
En studie stiller spørsmål til helsepersonells holdninger mot rusmiddelavhengige pasienter. 
Hvis pasienten hadde vanskelig oppførsel ble det ikke sett på som ytring av den medisinske 
diagnosen de hadde som avhengige. Personalet skilte mellom den opioid-søkende pasienten 
og den som hadde “legitime medisinske” årsaker til mer smertestillende (Merrill mfl., 2002, s. 
5). Disse funnene står i motsetning til omsorgsfull behandling hvor pasienten, som sagt, skal 
ivaretas med respekt, helsepersonell skal ha innlevelse i pasienten og det skal ytes for at han 
eller hun skal oppleve omsorg.  
 
Det er ikke nok at sykepleier leser seg opp på kunnskap om smertelindring til 
rusmiddelavhengige. Forskning om smerte inkluderer også undersøkelser om pasientenes 
erfaringer og synspunkt på behandling. Pasientenes kunnskap lærer oss om og gir oss respekt 
for smerteopplevelsen. Den type kunnskap kan brukes for å skape en helhetlig og målrettet 
tilnærming og smertelindring til pasienten. Smertelindring handler, i tillegg til 
faktakunnskaper og oppdatert aktuell forskning, mye om gjensidig tillit mellom sykepleier og 
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pasient. Om sykepleier tviler på pasientens uttrykk for smerte, eller ikke prioriterer sine 
oppgaver i smertelindringen, kan sykepleier virke motsatt av sin opprinnelige rolle og bli en 
effektiv bremsekloss i behandlingen (Berntzen, 2010, s. 356). I en studie fra 2003 ble det 
konkludert med at den utilstrekkelige smertelindringen til rusmiddelavhengige ikke bare 
kunne beskyldes på dårlige rutiner og mangel på kunnskap, men at helsepersonellets 
stereotype holdninger og påvirkninger hadde like mye å si for behandlingen. Helsepersonell 
er redde for å bli lurt, spesielt når det kommer til administrering av opioider (Li mfl., 2012, s. 
2).  
 
Gjensidig tillit mellom pasient og sykepleier er nødvendig for tilstrekkelig smertelindring. 
Økt kunnskap om smerteopplevelsen bør gi helsepersonell større tillit til det pasienten 
forteller om smerte, samt at informasjon og betryggelse fra helsepersonell til pasienten bør gi 
ham tillit til helsepersonellet. En opplevelse av trygghet, tillit og respekt, kan forsterke 
effekten av smertelindringen (Berntzen, 2010, s. 362). Sykepleieren er den som i størst grad er 
i kontakt med pasienten. Ved å se og lytte til ham kan hun oppnå en god relasjon, noe som 
igjen kan bidra til at pasienten opplever trygghet og optimal smertelindring. Også Joyce 
Travelbee belyser viktigheten av tillit. Hun sier at å skape et menneske-til-menneske-forhold 
er viktig for å utføre sykepleiers hensikt. Et slikt forhold må være gjensidig, men det er 
sykepleier som må legge til rette for det. Hun sier også at sykepleier kan bruke 
kommunikasjon aktivt som et hjelpemiddel for å skape menneske-til-menneske-forholdet og 
legge til rette for gjensidig tillit. 
 
Viktigheten av tilstrekkelig informasjon til pasienten som opplever smerte, må også belyses. 
Smerteopplevelsen kan forsterkes av frykt, og om pasienten ikke forstår hva som skjer eller 
hvorfor han har vondt, kan informasjon berolige. Informasjon og tillit er begge viktige 
byggeklosser i smertelindringsprosessen. Samarbeidet mellom pasient og sykepleier har et 
positivt utgangspunkt om sykepleieren møter pasienten med god informasjon og fokus på 
relasjonsbygging. Informasjon innebærer bl.a. hvordan han skal ivaretas og hvordan 
smertelindringen skal tilrettelegges akkurat ham. Det gjelder både før en planlagt operasjon 
og til en som kommer inn allerede smertepåvirket (Berntzen, 2010, s. 359-360). I en situasjon 
hvor man ønsker å starte med ikke-opioid analgetika kan det være gunstig å forklare hvordan 
også slike preparater kan ha god effekt, og at man vil spare litt på de sterkeste opioidene. 
Samt at det er på grunn av opioidenes bivirkninger og ikke fordi pasienten er avhengig av 
rusmidler (Berntzen, 2010, s. 369-370). Dette er et eksempel hvor informasjon er viktig, her 
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for å unngå at den rusmiddelavhengige pasienten mistolker situasjonen og tror han ikke får 
opioider på grunn av sin avhengighet. Alle pasienter vil ha forventinger til den behandlingen 
de får, noe som kan ha konsekvenser for smertelindringen. Sykepleier kan dermed tjene på å 
bruke litt ekstra tid for å formidle tro på smertelindringen. Å forklare hvorfor pasienten kan ha 
positiv forventninger kan medføre bedre smertelindring. Også ensomheten som forsterker 
smerteopplevelsen, kan reduseres ved at sykepleier viser at pasientens smerter tas på alvor. 
Sykepleier bør høre hvilke forventninger og erfaringer han har, samt betrygge og forklare. 
 
Smerte er en årsak til stress og bekymringer (Berntzen, 2010, s.362) og mennesker takler 
smerte og stress på ulike måter. Hjernen klarer bare å konsentrere seg fullt ut om få ting 
samtidig. Det vil si at distraksjon kan redusere smerteopplevelsen, men hva hjernen fokuserer 
på kan skifte raskt, noe som kan komplisere tilliten til det pasienten viser og sier. For 
eksempel kan pasienten ha hatt besøk av pårørende og virke tilsynelatende smertefri. Men 
minutter etter besøket er gått, klager han over store smerter og har behov for smertestillende 
igjen (Berntzen, 2010, s. 367). Et annet aktuelt eksempel er at pasienten går ut for å røyke. 
Pasienten kan klage over store smerter for så å ta en røyk. Sykepleier kan lett lure på hvordan 
pasienten som for eksempel oppgir VNS på syv, orker å gå ut for å røyke. Dette eksempelet 
kom frem i mitt møte med pasienten i praksis, noe som bidro til tvil om pasienten var ærlig 
om sine smerter. Det er imidlertid god grunn til å tro at pasienten har et reelt behov for 
smertelindring (Berntzen, 2010, s. 367). Smerte er som sagt en årsak til stress, og mange 
bruker røyking som et utslipp. Spesielt om pasienten ikke mottar tilstrekkelig smertelindring, 
kan han føle behovet for å bli distrahert av en 10 minutters røykepause. Sykepleier kan også 
virke som en avledning, men hun må da finne emner å prate om som er meningsfulle for 
pasienten og ha evne til innlevelse (Berntzen, 2010, s. 367). Også Travelbee forteller at 
pasienten bør få hjelpe til å flytte fokus bort fra seg selv og smerten (Travelbee, 2001, s. 255). 
 
Det kan være flere grunner for sykepleier å tro at en pasient er uærlig når det kommer til 
uttrykk om smerte, spesielt hos rusmiddelavhengige. Sykepleiere er ofte redd for å bli lurt av 
rusmiddelavhengige pasienter. I en studie kom det frem at kun 20,8% av sykepleierne var 
enige eller nokså enige i at rusmiddelavhengige pasienter fortalte sannheten (Li mfl., 2012, s. 
6). Om det virker som om pasienten kun er opptatt av når neste dose skal gis, kan sykepleier 
bli skeptisk og ønske å holde tilbake opioidene. I en annen studie utført av Merrill mfl. (2002, 
s. 3) kom det frem at helsepersonellet var usikre når det kom til om pasienten spurte etter 
smertestillende fordi de hadde smerte eller abstinenser. De var redde for å bli manipulert til å 
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gi pasienten opioider på feil grunnlag. Selv om helsepersonellet ikke beskrev mistillit til hver 
av de rusmiddelavhengige pasientene generelt, var årsaken bak forespørselen om mer 
smertelindrende en aktiv bekymring. På en annen side kan det ligge en naturlig årsak bak at 
pasienten spør om mer smertestillende. Han kan ha fått dårlig smertelindring ved tidligere 
sykehusopphold og er redd for at historien skal gjenta seg. Pasienten kan da ønske å slippe at 
det skal gå lang tid fra han kjenner smerten til han får den nye dosen (Berntzen mfl., 2010, s. 
370). Et annet eksempel fra en studie var at «vanskelig» oppførsel og hyppig forespørsel etter 
opioider ofte ble oppfattet som legemiddelsøkende. Men at disse oppførselsmønsterene ofte 
var konsekvenser av dårlig smertelindring, i form av forsinket eller for dårlig administrering 
av smertestillende. I tillegg kan helsepersonells reaksjoner og tidligere negative erfaringer 
også utløse problematisk eller avvikende oppførsel hos pasientene (Blay mfl., 2012, s. 2). Om 
man er i tvil i slike situasjoner kan det lønne seg å åpne opp til samtale om hva man tenker og 
forhøre seg om pasienten bekymrer seg for noe. At pasienten uroer seg for utilstrekkelig 
smertelindring kan unngås eller kraftig reduseres, hvis sykepleieren er tydelig på at pasienten 
skal få det han trenger, men at de trenger kunnskap om ham som individ for å tilpasse 
smertelindringen etter hans behov.  
 
Rusmiddelavhengigheten til pasienten utgjør at behovet for smertestillende er annerledes enn 
det er hos ikke-avhengige. Ved bruk av åpen kommunikasjon kan pasienten lettere forstå det. 
Rusmiddelavhengige pasienter er et godt eksempel på hvorfor Travelbees teori er aktuell. 
Som nevnt i teoridelen legger Travelbee vekt på at merkelappene pasient og sykepleier, 
stereotypiserer. Sykepleiere legger tidligere erfaringer med lignende pasientgrupper, inn i det 
nye møtet. Sykepleiere og annet helsepersonell har i tillegg ofte med seg fordommer i form av 
kulturelle holdninger, verdier og tanker om ulovlig rusmiddelbruk og de på LAR. Mangel på 
kunnskap kan påvirke helsepersonells vurdering og lindring av rusmiddelmisbrukeres smerte 
(Blay mfl. 2012, s. 2). At sykepleier behandler pasienten som merkelappen pasient og ikke 
som et unikt enkeltindivid, som Travelbee sier, kan være dårlige nyheter for den 
rusmiddelavhengige. For å få forsvarlig og omsorgsfull smertelindring trenger de individuell 
kartlegging og at sykepleier legger tidligere negative erfaringer med rusmiddelavhengige, bak 
seg. Merkelappen sykepleier kan også komme negativt ut i møte mellom den 
rusmiddelavhengige og sykepleieren. Ifølge en studie (Merrill mfl. 2002) er det stor 
sannsynlighet for at den rusmiddelavhengige pasienten har negative erfaringer med 
helsevesenet, og dermed sykepleiere, fra før. For å redusere de forutinntatte tankene pasienten 
har kan sykepleier prate med ham om hva hun skal gjøre for å redusere smertene. I denne 
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studien ga pasientenes tidligere erfaringer forventninger om dårlig behandling videre. En 
pasient sa han var sensitiv fordi han forventet utilstrekkelig smertelindring grunnet sin 
rusmiddelavhengighet. Det kom frem at de pasientene med negative erfaringer fra tidligere 
behandling, var de mest årvåkne i forhold til holdninger og forventninger. De lot ikke tvilen 
komme til gode når det gjaldt personalet. På en annen side var det også disse pasienten som 
ble oppfattet av personalet som minst ærlige og de vanskeligste å samarbeide med. Begge 
parter fortalte om mer frustrasjon i behandlingen, med disse pasientene (Merrill mfl. 2002, s. 
4-5). For å gjøre møtet med og behandlingen til rusmiddelavhengige omsorgsfull, kan det 
derfor lønne seg å følge Travelbees teori. Får man til å se bort fra merkelappen 
«rusmiddelavhengig» og de tidligere erfaringene man har hatt i liknende situasjoner, kan det 
føre til at pasienten opplever behandlingen som mer omsorgsfull. 
 
Travelbee trekker frem at den vanligste lidelsereaksjonen er å tenke “hvorfor meg?” og føle 
urett i at akkurat de ble syke. Dette kan man se enda tydeligere hos rusmiddelmisbrukere ved 
at de har en tendens til å plassere årsaken til hendelser utenfor seg selv (external locus of 
control) og at de oppfatter omstendighetene verre enn det de egentlig er. Psykososiale 
problemer kan vise seg som atferdsproblemer og kan være frustrerende for helsepersonellet i 
avdelingen (Merrill mfl., 2002, s. 1). Disse felles personlighetstrekkene hos 
rusmiddelavhengige blir assosiert med dårligere utfall hos personer med smerte (Prince, 2001, 
s. 3) og ifølge Travelbee blir også lidelsen verre og håndtere for personer som reagerer på 
lidelse ved å tenke «hvorfor meg». 
 
En studie (Merrill mfl., 2002) viste at pasientene opplevde at forskjell i behandlingen ble gjort 
med vilje som straff for deres avhengighet. Pasientene tolket helsepersonellet variasjon i 
behandlingen enten som mangel på interesse, kunnskap eller holdninger mot 
rusmiddelmisbrukere. Både personalet og de rusmiddelavhengige pasientene slet med mistillit 
og usikkerhet med tanke på hvordan forholde seg til hverandre. Her var bruken av opioider 
mot smerter og abstinenser den største kilden til mistillit, for begge parter. Personalets 
variasjon i behandlingen, som igjen hang sammen med mistillit blant pasientene, resulterte i 
dårlig kommunikasjon og frustrasjon fra begge parter (Merrill mfl., 2002, s. 5). Selv om 
pasientene opplevde at de, med vilje, ble dårlig behandlet på grunn av deres avhengighet, var 
det ingen av personalet som direkte mente det. Personalet følte på en vag ambivalens, men 
brukte ikke unngåelse eller inkonsekvens som straff for pasientenes avhengighet. Da er det 
heller kompleksiteten av både smerteproblematikken og avhengigheten som spiller sammen 
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med mangel på verktøy til å adressere både smerte- og avhengighetshåndtering (Merrill mfl., 
2002, s. 5). Denne studien viser igjen hvor viktig god kommunikasjon er for at både pasient 
og sykepleier skal kunne legge fra seg tidligere negative erfaringer er, samt at sykepleier skal 
kunne bidra til omsorgsfull smertelindring. 
 
Rusmiddelavhengige kan bli møtt med negative holdninger og fordommer fra sykepleiere 
(Blay mfl., 2012, s. 2), noe jeg også oppfattet i praksis. Sykepleiere kan tenke at pasienten er 
legemiddelsøkende og at han uttrykker sterkere smerte enn det han egentlig har. I praksis 
merket jeg at om pasienten ble oppfattet som legemiddelsøkende, førte det til at sykepleierne 
holdt avstand fra pasienten. De ønsket ikke å gi ham opioider hvis de ikke vurderte smertene 
hans like sterke som det han ga uttrykk for. Tvert imot kan avstand mellom sykepleieren og 
denne pasienten gjøre situasjonen og smertelindringen verre. Prince (2001, s. 4) sier at for 
store begrensninger i opioidbruk kan føre til utilstrekkelig smertelindring. Og at utilstrekkelig 
smertelindring fører til legemiddelsøkende atferd, som igjen fører til enda strammere 
begrensninger hos sykepleieren. Li mfl. (2012, s. 7) sier at om helsepersonell holder tilbake 
smertestillende kan det få konsekvenser som at pasienten blir aggressiv og vanskelig. Og 
beskriver en lignende ond sirkel i form av at sykepleierne da holder tilbake smertestillende 
enda mer, samt at de reduserer sjansene for et gjensidig tillitsforhold mellom seg og 
pasienten. Li mfl. (2012, s. 7) mener at en grundig nok kartlegging av pasientens smerte vil 
redusere sjansen for å bli «manipulert». 
 
Smerte er alltid en personlig og subjektiv erfaring. Ingen andre enn den som opplever smerten 
kan vite hvor intens den er, eller hvor lenge den varer. Selve grunnlaget i smertelindring er at 
pasientens smerteopplevelse blir tatt på alvor (Berntzen, 2010, s. 371). Travelbee sier at 
lidelse alltid er en individuell opplevelse (Kirkevold, 1998, s. 114). Uansett om pasienten får 
hjelp og støtte er han alene i sin smerteopplevelse, noe som kan være ensomt. Denne 
ensomheten blir enda større hvis hjelpeapparatet betviler den beskrivelsen pasienten gir om 
sine smerter. Spesielt hvis smertene ikke vises ved ytre fysiske tegn, er pasienten avhengig av 
å bli trodd av de som skal hjelpe. Travelbee sier at om smertene ikke blir trodd av sykepleier 
blir situasjonen enda verre for pasienten (Travelbee, 2001, s. 115). I noen tilfeller kan 
mistilliten fra sykepleierne bære tyngre enn selve smerten. Når man vet at smerte er en 
subjektiv opplevelse, er det vanskelig å forstå at pasientens smertelindring blir bestemt av 
hvordan omgivelsene rundt oppfatter hans smerte. Det viktigste er at sykepleier reagerer på 
pasientens subjektive opplevelse (Travelbee, 2001, s. 115; Berntzen, 2010, s. 357-358). Som 
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nevnt i teoridelen sier Travelbee at å bli møtt med sympati kan føre til at den smertepåvirkede 
pasienten ikke føler seg så alene i lidelsen. Det ser vi også i en studie hvor det kom frem at 
pasientenes tilfredsstillelse henger mer sammen med personalets bestrebelse mot å lindre 
smerten enn selve smerteintensiteten. Det viste seg at selv om pasientene fortsatt var 
smertepåvirket, så var de fornøyde når de opplevde at personalet gjorde det de kunne for å 
lindre smertene deres (Blay mfl., 2012, s. 7). Det viser at omsorgsfull behandling har mye å si 
for hvordan pasientene opplever smertelindringen. 
 
4.3 Hvordan kan en avdeling legge til rette for smertelindring til 
rusmiddelavhengige? 
Kunnskapsdepartementet sier at rusproblemer er noe som kommer til å øke i fremtiden og at 
det er en av folkehelseutfordringene som må fokuseres mer på (Biong og Ytrehus, 2012, s. 
15).  
 
At pasienter ikke blir tilstrekkelig smertelindret henger sammen med mangel på kunnskap om 
og retningslinjer for smertelindring. En norsk studie viser at det er stor forskjell på hvordan 
sykepleieren mener de handler for å smertelindre og slik praksis er. Det er viktig å ha et 
kritisk blikk til, og vurdere eget arbeid for å kunne handle på best mulig måte. Hvis 
sykepleieren har en mer aktiv tilnærming til pasienten for å kartlegge, behandle og vurdere 
smerten, kan det forbedre smertelindringen (Berntzen, 2010, s. 370). Faste retningslinjer for 
smertelindring til rusmiddelavhengige kan føre til en mer konsekvent og tilstrekkelig 
behandling hos en komplisert pasientgruppe. Også Kongsgård mfl. sier at å følge 
retningslinjer bør være en del av behandlingsopplegget til smertepåvirkede 
rusmiddelavhengige (Skoglund og Biong, 2012, s. 195). Men etter direkte observasjoner fant 
Merrill mfl. (2002, s. 1) ut at personalet manglet standard prosedyrer for å kartlegge og 
behandle smerte og abstinenser. Det kom tydelig frem at personalets kartlegging av 
pasientens rusmiddelmisbruk var for dårlig og ikke ble gjort på samme linje som man ville ha 
kartlagt annen tidligere sykdomshistorie. 
 
I tillegg til mangel på kunnskap er det også andre faktorer som fører til utilstrekkelig 
smertelindring. Blant annet lar sykepleiere seg for lett distrahere av andre arbeidsoppgaver 
etter at pasienten har bedt om smertestillende. Det kan føre til store forsinkelser i 
smertebehandlingen og gjøre at pasientens smerter blir sterkere og vanskeligere å lindre. Også 
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om sykepleieren prøver å gjøre alle fornøyde ved å innfri krav fra leger og andre sykepleiere, 
kan det bli vanskelig å stole på sine egne vurderinger. Man blir lett farget av holdninger fra 
kollegaer (Berntzen, 2010, s. 370). Hvis kollegaer ikke ønsker «å ruse en rusmisbruker», kan 
det være vanskelig å stå opp for pasientens rettigheter. Fordi sykepleiere har ulike holdninger 
til rusmiddelavhengige, kan det derfor bli lettere å gi pasienten rettferdig behandling om 
avdelingen har fastsatte retningslinjer. På en annen side kan retningslinjer føre til at 
sykepleieren heller ikke gjør noe ekstra for pasienten. At hun følger retningslinjene til punkt 
og prikke, uten å gjøre noe utenom selv om pasienten har behov for det. Om man ser på det på 
denne måten, kan retningslinjer bidra til å generalisere sykepleier til en slik merkelapp som 
Travelbee prater om. I form av at alle sykepleierne gjør det reglene sier og ikke det deres 
individuelle vurderinger tilsier at de ville gjort. 
 
Som nevnt i første del av drøftingen, er det vist at sykepleiere er restriktive i bruken av 
opioider og at smertene da blir sterkere og smertelindringen mer langtrukken. Den typen 
aggressiv smertebehandling som da må til, koster mer penger i form av både medikamenter 
og bruk av helsepersonell. Ubehandlede akutte smerter blir som sagt forbundet med utvikling 
av kroniske smerter. Det vil si at ved å behandle akutte smerter aktivt, forebygger man 
samfunnet bekostninger også på lang sikt (Berntzen, 2010, s. 355 og 368). Her vil 
retningslinjer i avdelingen kunne bidra til at sykepleiere ikke holder tilbake opioider og sparer 
avdelingen, sykehuset og samfunnet penger.  
 
I praksis erfarte jeg selv at sykepleierne holdt seg litt på avstand fordi de ikke visste hvordan 
de skulle møte pasientens behov. Noen sykepleiere kunne være litt redde for 
rusmiddelavhengige på grunn av impulsiv oppførsel og at sykepleierne ikke visste hvordan de 
skulle håndtere utagering. Faste rutiner for hva sykepleieren skal gjøre om en pasient utagerer 
kan være en ekstra trygghet i slike tilfeller. Åpen kommunikasjon og økt kartlegging er 
viktige elementer for å smertelindre og ta vare på rusmiddelavhengige pasienter (Prince, 
2001, s. 12), og bør også legges vekt på i eventuelle retningslinjer. 
 
Det finnes allerede retningslinjer for smertelindring generelt, som inkluderer en side med 
smertelindring til rusmiddelavhengige. Men på grunn av at smertelindring til 
rusmiddelavhengige er mer avansert enn den er til resten av befolkningen, burde det ikke da 
være egne spesifikke retningslinjer til denne pasientgruppen? Man kunne for eksempel brukt 
Den norske legeforenings retningslinjer for smertelindring som utgangspunkt, i tillegg til at 
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man utdyper med hvilke utfordringer rusmiddelavhengighet medfører smertelindringen, samt 
hvordan man kan takle dem. 5 tips Compton og McCaffery (2001) ga til sykepleiere var 1. 
Prøv å prat med pasienten om hans avhengighet, hør hvilke tanker han har om hvordan 
avhengigheten vil påvirke smertelindringen og behandlingen han får av personalet. 2. Å 
akseptere det pasienten sier om sine smerter og behandle dem – betrygg ham med at de 
ansatte er dedikerte til å prøve å smertelindre ham. 3. Man skal behandle smerten, ikke 
avhengigheten, det skal ikke prioriteres mens pasienten opplever smerte. 4. Utform en 
behandlingsplan sammen med pasientens godkjennelse. Det vil være nyttig å jobbe sammen 
med spesialister på smerte og avhengighet, for råd. 5. Snakk sammen med kollegaer om at å 
behandle den avhengiges smerter med opioider er passende, samt at avrusning ikke er en 
prioritet når pasienten har akutte smerter. Disse tipsene kan også inkorporeres i retningslinjer 
for smertelindring til rusmiddelavhengige.  
 
Det er behov for kunnskap om hvordan helsetjenestene kan utformes for å møte de egne 
behovene rusmiddelavhengige pasienter har på sykehus (Biong og Ytrehus, 2012, s. 21). At 
avdelingen har egne retningslinjer for hvordan sykepleier kan bidra til forsvarlig og 
omsorgsfull smertelindring til rusmiddelavhengige, kan være nyttige både for sykepleierne 
som skal utføre behandlingen, men også for pasientene som blir møtt av et mer forberedt 
personale. Men å utforme retningslinjer er arbeid. Ved utforming av retningslinjer må noen 
først finne ut hva de skal bestå av og teste de ut på flere liknende pasienter for å se om de er 
nyttige. Retningslinjer må også oppgraderes jevnlig, som også er arbeid som må gjøres. På en 
annen side kan slike retningslinjer i avdelingen føre til mindre jobb for sykepleierne ved at de 
vet hvordan de skal smertelindre pasienten tilstrekkelig i første omgang, og da slipper ekstra 
kostnader.  
 
I en studie utført av Merrill mfl. (2002, s. 4) kom det frem at de rusmiddelavhengige 
pasientene ble behandlet forskjellig. Det var ikke utarbeidet gode rutiner for å kartlegge 
pasientens tidligere og aktive rusmiddelbruk. Kvaliteten på smertekartleggingen var 
varierende og den var uten noen faste fremgangsmåter. Noen pasienter fikk mer 
smertestillende som følge av deres subjektive beskrivelse av økende smerte eller begynnende 
abstinenser. Andre ble det satt tvil til og de måtte gjennom undersøkelser for å sjekke fysiske 
tegn som indikerte smerte. Disse pasientene forble i ubehaget før det ble bestemt om de fikk 
mer smertestillende. Man må aktivt prøve å akseptere at det er pasienten som har autoriteten i 
sin egen smerteopplevelse og ikke sykepleieren (Berntzen mfl., 2010, s. 356). At pasienten 
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har autoriteten i smerteopplevelsen gjelder vel for alle pasienter, og ikke bare for enkelte? Om 
avdelingen har klare retningslinjer for smertelindringen, er det mulig at mye av 
forskjellsbehandlingen kan unngås. Da kan første møte mellom sykepleier og pasient brukes 
blant annet til å forklare retningslinjene i avdelingen og pasienten kan få trygghet på å bli 
ivaretatt og smertelindret. Men på en annen side kan det at alle får samme behandling gjøre at 
de individuelle forskjellene mellom pasientene ikke blir tatt i betraktning. 
 
I tillegg til rutiner kan også internundervisning bidra til kunnskap hos sykepleierne, som igjen 
kan føre til tilstrekkelig smertelindring. Merrill mfl. (2002, s. 6) mener at å lære om smerte og 
avhengighet sammen vil være en fordel. Også å forebygge ved å informere pasienten om 
opioidbruken i sykehuset tidlig i forløpet, kan redusere sjansene for misforståelser samt lette 
pasientens frykt. Personalet og pasientene går inn i et forhold med en usikkerhet som kan 
komplisere behandlingen og true utviklingen av empati og en profesjonell identitet. Å prøve 
og utstyre personalet med flere verktøy for håndtering av smerte og avhengighet, kan være det 
første steget mot å forandre den gjensidige mistilliten (Merrill mfl., 2002, s. 6). 
 
Som sagt i teorikapittelet legger Travelbee vekt på at menneske-til-menneske-forholdet er en 
prosess som ikke skjer ved første møte. Derfor kan det være spesielt viktig å la samme 
sykepleier ha ansvar for pasienten, for å sikre kontinuitet i behandlingen. Om samme 
sykepleier følger opp pasienten blir det enklere å se forskjell i nonverbale og verbale uttrykk 
for smerte, skape trygghet og tillit til pasienten. Det kan føre til at pasienten lettere kan få 
effekt av placebo, som er beskrevet ovenfor i punkt 3.5. På grunn av turnus er det likevel ikke 
alltid like lett å få til at den samme sykepleieren får følge opp pasienten. Men avdelingen kan 










I denne oppgaven har jeg brukt litteratur, empiri og forskning for å svare på 
problemstillingen: “Hvordan kan sykepleier bidra til forsvarlig og omsorgsfull smertelindring 
til rusmiddelavhengige i sykehus?”.  
 
Smertelindring er i seg selv en utfordring, men til rusmiddelavhengige er det enda mer 
komplisert. Det jeg fant som var viktig for at sykepleier kan bidra til forsvarlig smertelindring 
er at hun gjør en innsats for å tilegne, samt holde seg oppdatert på kunnskap om, og forskning 
på temaet. At grundig kartlegging av både den subjektive smerten og rushistorie er nødvendig 
for å kunne vite hvordan pasienten best kan smertelindres. 
 
For å bidra til omsorgsfull smertelindring er det viktig at sykepleieren er åpen og legger til 
rette for et gjensidig tillitsforhold med pasienten, eller et menneske-til menneske-forhold som 
Travelbee kaller det. Og at sykepleier bruker litt tid på å formidle trygghet til pasienten som 
sannsynlig har med seg tidligere negative erfaringer fra helsevesenet. Jeg fant også at selv om 
smertelindringen ikke alltid er optimal i forhold til pasientens smerteintensitet, spiller 
sykepleiernes bestrebelse for å lindre smertene også en stor rolle.  
 
På et mer overordnet avdelingsnivå diskuterte jeg om egne retningslinjer for smertelindring til 
rusmiddelavhengige, kan bidra positivt. Jeg kom frem til at sykepleieres mangel på kunnskap 
kan føre til utilstrekkelig smertelindring, og at retningslinjer derfor kan bidra til mer forsvarlig 
og kontinuerlig behandling til rusmiddelavhengige. Samtidig kan retningslinjer føre til 
mangel på oppfølging av de individuelle behovene hos pasientene. Det er viktig at 
retningslinjer ikke visker ut en personlig tilpasning av behandlingen, men at de sørger for at 
alle pasienter opplever tilstrekkelig smertelindring. 
 
Jeg har også satt problemstillingen opp mot Joyce Travelbees sykepleieteori. Her fant jeg at 
man som sykepleier i arbeid med smertelindring til rusmiddelavhengige, vil være tjent med å 
være bevisst de mellommenneskelige utfordringene man står ovenfor i en slik situasjon. 
Sammen med kunnskap og erfaring, tror jeg denne teorien kan være nøkkelen til en god 
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